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Resumen 
Como comentamos en la primera parte, el Soporte Vital Avanzado (SVA) es uno de los eslabones de la 
cadena de supervivencia que incluye acciones encaminadas a prevenir, tratar y mejorar la supervivencia 
de los pacientes que sufren una Parada Cardiaca (PCR) (alrededor de 7,6% al alta hospitalaria. 
 
Introducción 
Como comentamos en la primera parte, 
el Soporte Vital Avanzado (SVA) es 
uno de los eslabones de la cadena de 
supervivencia que incluye acciones 
encaminadas a prevenir, tratar y mejorar 
la supervivencia de los pacientes que 
sufren una Parada Cardiaca (PCR) 
(alrededor de 7,6% al alta hospitalaria 
(1, 2)). 
Cadena de Supervivencia. ERC. 
Continuamos con la revisión de los 
principales cambios en cuanto a SVA 
del documento internacional de 
Consenso 3 y de las guías publicadas 
por European Resuscitation Council 
(ERC) 4 y American Heart Association 
(AHA) 5 y tras comentar manejo de la 
vía aérea, ventilación y algoritmos de 
ritmos desfibrilables y no desfibrilables 
en la primera parte, resumimos ahora 
los siguientes apartados: 
• Bradiarritmias y Taquiarritmias 
sintomáticas. 
• Situaciones Especiales.  
Bradiarritmias y Taquiarritmias 
sintomáticas 
Se enfatiza en la importancia de la 
evaluación clínica y los principios más 
importantes del tratamiento mediante 
algoritmos rediseñados. 
Bradicardia 
Se propone atropina (0,5 mg iv) como el 
tratamiento de elección de la 
bradicardia sintomática (Clase IIa, LOE 
B). 
Si no responde a atropina, debe iniciarse 
el tratamiento con agonistas beta 
adrenérgicos (dopamina o adrenalina) o 
iniciar el marcapasos transcutáneo 
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Algoritmo Bradicardia. AHA 2010. 
 Algoritmo Bradicardia. ERC 2010. 
Taquicardia 
Se sigue recomendando la cardioversión 
en todos los casos en que el paciente 
esté inestable (bajo sedación previa en 
el paciente consciente). Tanto el ERC 
como la AHA proponen elevar los 
niveles de energía tras cada choque sin 
éxito, aunque existen pequeñas 
diferencias en cuanto a los niveles de 
energía recomendados. 
El ERC propone: 
• Si complejo ancho o Fibrilación 
auricular: comenzar por 200 J 
con energía monofásica ó 120-
150 J en bifásica. 
• Si flutter auricular o taquicardia 
supraventricular paroxística: 
comenzar con 100 J monofásica 
ó 70-120 J bifásica. 
La AHA:  
• Fibrilación auricular: Energía 
bifásica 120 - 200 J (Clase IIa 
LOE A), ó 200 J monofásica. 
• Flutter auricular y otras TSV: 
Energía bifásica 50 - 100 J. La 
cardioversión con ondas 
monofásicas (Clase IIa, LOE B) 
debe comenzar con 200 J e ir 
aumentando de forma gradual si 
no existe éxito. 
• TV monomorfa y regular con 
pulso e inestable: Energía 
bifásica/monofásica de 100 J 
(Clase IIb, LOE C). 
• TV polimórfica: Dosis de 
desfibrilación no sincronizada. 
Si el paciente está estable:   
• Complejo estrecho regular: los 
dos algoritmos proponen 
maniobras vagales (exitosas en 
el 25 % de los casos) y 
adenosina a las mismas dosis 
que antes (6mg-12 mg-12 mg 
i.v.). 
• Complejo estrecho irregular: 
control de la frecuencia con 
betabloqueantes o antagonistas 
del calcio. Se considera la 
amiodarona o la digoxina si 
existen signos de insuficiencia 
cardiaca. 
• Complejo ancho regular: 
• La AHA propone administrar 
adenosina (Clase IIb, LOE B) 
como posible diagnóstico y 
tratamiento. 
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• El ERC lo suscribe si se ha 
confirmado previamente TSV 
con conducción aberrante. 
• En ambos algoritmos se 
continúa proponiendo el 
tratamiento con amiodarona 
(Clase IIb, LOE B), pero AHA 
propone como primera elección 
procainamida (Clase IIa, LOE 
B). 
• Complejo ancho irregular: 
• ERC propone consultar experto 
destacando que las posibilidades 
son: FA con conducción 
aberrada (tratamiento como 
complejo estrecho), Sd de 
preexcitación (amiodarona) y 
TV polimórfica (si torsades 
administrar Magnesio). 
• AHA: Si QT largo recomienda 
magnesio y/o betabloqueantes, si 
no existe QT largo indica que la 
mayoría son por isquemia 
miocárdica y están indicados los 
betabloqueantes o la amiodarona 
(Clase IIb, LOE C). 
 
Algoritmo Taquicardias. AHA 2010. 
 
Algoritmo Taquicardias. ERC 2010.  
Situaciones Especiales 
Se describen algunas circunstancias 
especiales que rodean al PCR y que 
conllevan ciertas consideraciones a 
tener en cuenta, estas son: asma, 
anafilaxia, embarazo, obesidad mórbida 
(nuevo), embolia pulmonar (nuevo), 
desequilibrio electrolítico, ingestión de 
sustancias tóxicas, traumatismo, 
hipotermia accidental, avalancha 
(nuevo), ahogamiento, descargas 
eléctricas/alcance de rayos, intervención 
coronaria percutánea (nuevo), 
taponamiento cardíaco (nuevo) y cirugía 
cardíaca (nuevo). 
• Asma: No hay diferencias en 
cuanto a los efectos de la 
inhalación continua frente a la 
intermitente de beta agonistas, 
pero en casos severos se 
recomienda como más efectiva 
la continua y junto con 
anticolinérgico. También se 
insiste en la administración 
temprana de corticoides iv. a 
dosis más elevadas de las usadas 
 




 (Metilprednisolona 140 
mg o DXM 10 mg). Se propone 
el uso de sulfato de magnesio 
nebulizado en casos muy 
severos iv (2g en 20 min). La 
ketamina no ofrece ventajas en 
el tratamiento habitual, pero si 
en los casos en que es necesaria 
la IOT. El método adecuado de 
ventilación en el asma es la 
BiPAP considerando que la 
hipercapnia permisiva reduce el 
barotrauma. 
• Anafilaxia: Se recomienda la 
administración agresiva de 
fluidos (Clase IIa, LOE C) y 
perfusión de adrenalina (5-15 
mcg/min). Es razonable 
considerar la administración de 
adrenalina iv (adrenalina iv 
0.05-0.1 mg), debido a que los 
efectos de la adrenalina im o 
subcutanea se ven entorno a 
unos 15 minutos después del 
shock (Clase IIb, LOE C) 
siempre debe administrarse con 
monitorización hemodinámica 
(Clase I, LOE B). 
 
• Gestación: AHA propone un 
algoritmo para la PCR en 
embarazo (Fig. 3). Se consideran 
causas propias de PCR en la 
gestación. Si no hay ROSC en 4 
minutos se recomienda Cesárea 
de emergencia (Clase IIb, LOE 
C). 
 
• PCR Traumática: Toracotomía 
puede estar indicada en 
pacientes seleccionados para 
lesiones penetrantes y por arma 
de fuego (tasa de supervivencia 
de 7,8 %). 
 
Algoritmo de la PCR en la gestante. AHA 
2010.  
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